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Abstract 
 
Background: Neonatal Mortality Rate (NMR) is one indicator of the Sustainable Development Goals (SDGs) 
and contributes greatly to infant mortality. Twin birth is a risk factor for neonatal death, six times compared to 
single birth. The possibility of multiple births, and the high risk posed, can be a barrier to efforts of reducing 
neonatal deaths in Indonesia. 
Objective: The study aimed to obtain the proportion of twin births, and the relationship between multiple births 
and neonatal death. 
Method: Analysis of secondary data used the 2012 Indonesian Health Demographic Survey (IDHS) data, which 
is a cross-sectional survey conducted in all provinces in Indonesia. The population of study were all children 
born alive in 2007-2012 from women of childbearing age who met the inclusion and exclusion criteria. The 
study sample was 15,083 live births. 
Results: Twin birth rates in Indonesia by 14 per 1,000 births, increasing from the results of a previous study of 
7.2 per 1,000 births in 1997-2007, there was a significant assocation between multiple births and neonatal death 
(POR 2.39; 95% CI 1.43-4.01; p-value 0.00), after controlled for parity and birth weight. 
Conclusion: There has been an increase in the proportion of twin births almost twice in Indonesia. Twins have a 
high risk of neonatal death because they tend to be born with low birth weight. 
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Abstrak 
Latar belakang: Angka Kematian Neonatal (AKN) merupakan salah satu indikator Sustainable Development 
Goals (SDGs) dan berkontribusi besar terhadap angka kematian bayi. Kelahiran kembar merupakan salah satu 
faktor risiko dari kematian neonatal, enam kali dibandingkan kelahiran tunggal. Kemungkinan terjadinya 
kelahiran kembar, dan risiko tinggi yang ditimbulkan, dapat berkonstribusi negatif bagi upaya penurunan 
kematian neonatal di Indonesia.  
Tujuan: Studi ini bertujuan untuk memperoleh proporsi kelahiran kembar, dan hubungan antara kelahiran 
kembar dengan kematian neonatal. 
Metode: Analisa data sekunder menggunakan data Survei Demografi Kesehatan Indonesia (SDKI) 2012, yang 
merupakan survei dengan desain potong lintang dan dilaksanakan di semua provinsi di Indonesia. Populasi studi 
adalah seluruh anak lahir hidup pada tahun 2007-2012 dari wanita usia subur yang memenuhi kriteria inklusi dan 
eksklusi. Sampel penelitian sebanyak 15.083 kelahiran hidup. 
Hasil: Angka kelahiran kembar di Indonesia sebesar 14 per 1.000 kelahiran, meningkat dari hasil studi 
sebelumnya 7,2 per 1.000 kelahiran pada tahun 1997-2007, terdapat hubungan bermakna antara kelahiran 
kembar dengan kematian neonatal (POR 2,39; 95% CI 1,43-4,01; p-value 0,00), setelah dikontrol variabel 
paritas dan berat bayi lahir.  
Kesimpulan: Terjadi peningkatan proporsi kelahiran kembar hampir 2 kali lipat di Indoensia. Anak kembar 
berisiko tinggi mengalami kematian neonatal karena cenderung lahir dengan berat bayi lahir rendah. 
 
Kata kunci: kematian neonatal, kembar, kelahiran kembar, kematian anak, kesehatan anak 
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PENDAHULUAN 
Sejak 1990, rata-rata angka kematian balita 
(AKABA) telah mengalami penurunan 
sebanyak 50 persen, dari 91 kematian per 
1.000 kelahiran hidup pada tahun 1990 
menjadi 43 pada tahun 2015. Demikian juga 
angka kematian neonatal (AKN), telah 
mengalami penurunan dari 36 per 1.000 
kelahiran hidup pada tahun 1990 menjadi 19 
kematian per 1.000 kelahiran hidup pada tahun 
2015.1 Secara global, kematian bayi baru lahir 
mencapai 45 persen dari kematian balita. 
Angka ini mengalami kenaikan dibandingkan 
dengan tahun 1990.2 
Data Demographic and Health Survey (DHS) 
1990-2000 menyatakan bahwa pada negara 
yang kurang berkembang, risiko terjadinya 
kematian kelahiran kembar pada periode 
neonatal sebesar enam kali jika dibandingkan 
dengan kelahiran tunggal.3 Beberapa penelitian 
menunjukan proporsi kematian neonatal yang 
cukup tinggi terjadi pada kelahiran kembar 
dibandingkan kelahiran tunggal.4,5 Hal ini 
perlu perhatian khusus untuk mendapatkan 
strategi pencegahan dan penanggulangan yang 
tepat untuk menurunkan kematian neonatal. 
Penelitian mengenai risiko kelahiran kembar 
terhadap kematian neonatal belum banyak 
dilakukan. Angka kematian neonatal 
merupakan salah satu target Sustainable 
Development Goals (SDGs) target ke-3 yang 
diharapkan turun sebesar 12 per 1000 
kelahiran hidup pada 2030.6 Morbiditas dan 
mortalitas neonatal setelah melahirkan pada 
kehamilan sebelumnya mungkin cukup 
berbeda antara bayi tunggal dan kembar, yang 
memerlukan modifikasi konseling ibu hamil 
dan dalam hal manajemen kebidanan dan 
persalinan.7 Berdasarkan penelusuran, 
beberapa penelitian mengenai kematian 
neonatal justru cenderung untuk melakukan 
eksklusi terhadap kelahiran kembar.8  
Hal inilah yang melatarbelakangi peneliti 
untuk melihat risiko yang dapat ditimbulkan 
oleh kelahiran kembar melalui penelitian ini 
tentang hubungan antara kelahiran kembar 
dengan kematian neonatal di Indonesia dengan 
menggunakan data Survei Demografi dan 
Kesehatan Indonesia (SDKI) tahun 2012.  
Tujuan penelitian ini adalah untuk mengetahui 
proporsi kelahiran kembar di Indonesia 
berdasarkan data SDKI 2012, dan apakah ada 
hubungan antara kelahiran kembar dengan 
kematian neonatal di Indonesia berdasarkan 
data SDKI tahun 2012, setelah dikontrol 
variabel yang berpotensi sebagai confounding 
yaitu tempat tinggal, umur ibu saat 
melahirkan, paritas, pendidikan ibu, jenis 
kelamin anak, berat bayi lahir, penolong 
persalinan, dan tempat persalinan. 
 
METODE 
Studi ini merupakan analisis data sekunder 
dari SDKI 2012 yang menggunakan desain 
potong lintang dan mencakup wilayah seluruh 
provinsi di Indonesia. Informasi yang 
diperoleh SDKI diperoleh berdasarkan hasil 
wawancara dengan mengunakan kuesioner 
yang telah memenuhi standar DHS.  
Populasi studi adalah seluruh anak lahir hidup 
pada kurun waktu tahun 2007-2012 dari 
wanita usia subur atau WUS (15-49 tahun) 
yang menjadi sampel pada SDKI 2012. 
Pemilihan sampel dilakukan secara total 
sampling, dengan kriteria inklusi memiliki 
data yang lengkap mengenai informasi 
kematian, kelahiran kembar, dan informasi 
lain yang terkait dengan variabel kovariat, dan 
kriteria eksklusi kelahiran kembar lebih dari 
dua. Berdasarkan penghitungan sampel 
mengguna-kan rumus uji dua proporsi, 
diperoleh sampel minimum sebesar 1.532. 
Data SDKI 2012 yang digunakan sebanyak 
15.083. Variabel bebas adalah kelahiran 
kembar, dan variabel terikat adalah kematian 
neonatal. Variabel kovariat yang dicurigai 
sebagai confounder adalah tempat tinggal, 
umur ibu saat melahirkan, paritas, pendidikan 
ibu, jenis kelamin anak, berat bayi lahir, 
penolong persalinan, dan tempat persalinan.  
______________________________ 
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Kelahiran kembar dikategorikan sebagai 
kelahiran kembar atau tunggal. Kematian 
neonatal diukur berdasarkan bayi yang lahir 
hidup dan meninggal pada umur 0-28 hari, dan 
dikategorikan berdasarkan status mati atau 
hidup. Demikian halnya variabel kovariat juga 
dibagi menjadi dua kategori berdasarkan 
kategori berisiko dan tidak berisiko. Kategori 
berisiko apabila hasil pengukuran menunjukan 
hasil yang tidak sesuai atau dibawah dengan 
standar kesehatan sedangkan tidak berisiko 
apabila sudah sesuai dengan standar kesehatan. 
Analisis univariat dilakukan dengan 
menyajikan tabel frekuensi seluruh variabel 
penelitian. Analisis bivariat menggunakan uji 
chi-square, dan multivariat menggunakan 
metode backward dengan uji logistik regresi 
ganda. Ukuran yang digunakan untuk 
mengetahui besarnya asosiasi dalam penelitian 
ini adalah prevalence odds ratio (POR). 
 
HASIL 
Tabel 1 menyajikan data hasil analisis univariat 
yang merupakan distribusi sampel berdasarkan 
kematian neonatal di Indonesia dari 15.083 
kelahiran. Di antara jumlah kelahiran tersebut 
1,4 persen adalah kelahiran kembar dan 1,3 
persen bayi yang mengalami kematian pada 
masa neonatal.  
Distribusi sampel berdasarkan variabel kovariat 
untuk anak lahir hidup, berdasarkan tempat 
tinggal paling tinggi di daerah pedesaan 
(51,1%), umur ibu saat melahirkan tertinggi 
pada kelompok umur 25-29 tahun (28,2%), 
proporsi tertinggi untuk variabel paritas 
ditemukan pada ibu dengan jumlah anak 2-3 
orang (51,8%), tingkat pendidikan ibu dengan 
proporsi tertinggi adalah pendidikan menengah 
(56,7%) dan anak dengan jenis kelamin laki-
laki adalah yang paling tinggi (51,8%).  
Proporsi bayi berdasarkan berat badan waktu 
lahir terlihat bahwa sebagian besar lahir dengan 
berat badan normal (92,7%) dan proporsi 
tertinggi ditemukan pada persalinan yang 
dibantu oleh tenaga kesehatan (89,6%). Pada 
kategori tempat persalinan, proporsi tertinggi 
adalah di fasilitas pelayanan kesehatan swasta 
(41,35%).  
Khusus kedua variabel penolong persalinan dan 
tempat persalinan, kita melihat bahwa proporsi 
persalinan yang ditolong oleh tenaga kesehatan 
(89,6%) tidak seimbang dengan persalinan yang 
dilakukan di fasilitas pelayanan kesehatan baik 
milik pemerintah maupun swasta (64,5%). 
Tabel 1. Distribusi Sampel berdasarkan 
Variabel Bebas dan Kovariat SDKI 2012 
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Hal ini terjadi karena kemungkinan penolong 
persalinan oleh tenaga kesehatan melakukan 
persalinan bukan di fasilitas pelayanan 
kesehatan.  
Hasil analisis bivariat yang disajikan pada 
Tabel 2 tersebut menunjukan bahwa proporsi 
kelahiran kembar pada kematian neonatal 
(10,4%), lebih besar daripada neonatal yang 
hidup. Terdapat perbedaan proporsi kematian 
pada kelahiran kembar dan kelahiran tunggal. 
Pada uji statistik diperoleh p-value < 0,05 yang 
menunjukkan adanya hubungan yang bermakna 
antara kelahiran kembar dengan kematian 
neonatal (POR 8,78; 95% CI 5,47-14,10;), yang 
artinya kelahiran kembar memiliki peluang 
sebesar 8,78 kali untuk mengalami kematian 
neonatal dibandingkan dengan kelahiran 
tunggal sebelum dikontrol oleh faktor 
confounding. Variabel paritas, jenis kelamin 
anak, dan berat bayi lahir juga menunjukan 
hubungan yang bermakna terhadap kematian 
neonatal, yang ditunjukkan dengan nilai POR ≠ 
1, 95% CI tidak melewati angka 1, dan p-value 
< 0,05. Pada penelitian ini variabel jenis 
kelamin tidak menunjukkan adanya interaksi.  
Pada analisis stratifikasi melalui uji Test 
Homogenity pada semua variabel kovariat, 
untuk variabel umur ibu saat melahirkan 
memiliki nilai p < 0,05, artinya terjadi interaksi 
pada hubungan kelahiran kembar dengan 
kematian neonatal. Berdasarkan uji variabel 
confounding, variabel berat bayi lahir memiliki 
perbedaan antara PORCrude dan PORMH dengan 
∆ POR > 10% sehingga variabel berat bayi lahir 
merupakan variabel confounding pada 
hubungan kelahiran kembar dengan kematian 
neonatal (Tabel 3). Variabel jenis kelamin tidak 
menunjukkan adanya interaksi. Pada saat 
dilakukan stratifikasi variabel jenis kelamin 
menunjukkan sebagai confounder, tetapi tidak 
konsisten dengan hasil multivariat sehingga 
tidak diikutsertakan sebagai variabel 
pengendali. 
 
Tabel 2. Analisis Bivariat Variabel Bebas dan Kovariat dengan Kematian Neonatal  
di Indonesia berdasarkan SDKI 2012 
Variabel 
Status kelangsungan hidup 




n %  n % 
Kelahiran kembar/tunggal      
Kembar 21 10,4  194 1,3 8,78 5,47 – 14,10 0,00 
Tunggal 181 89,6  14.687 98,7    

















Umur ibu melahirkan     
Usia < 20 atau > 35 tahun  39 19,3  3.277 22,0 0,85 0,60-1,20 0,39 
20-35 tahun 163 80,7  11.604 78,0    
Paritas         
1 atau  ≥ 4 anak 82 40,6  7.192 48,3 0,73 0,55-0,97 0,03 

































1,43 1,08-1,90 0,02 
 
Berat bayi lahir         
BBLR 84 41,6  1.020 6,9 9,67 7,26-12,89 0,00 
Normal 118 58,4  13.861 93,1    
Penolong persalinan         
Bukan tenaga kesehatan 14 6,9  1.558 10,5 0,06 0,37– 1,10 0,11 
Tenaga kesehatan 188 93,1  13.323 89,5    
Tempat persalinan       
Bukan fasilitas kesehatan 59 29,2  5.298 35,6 0,75 0,55-1,01 0,07 
Fasilitas Kesehatan 143 70,8  9.583 64,4    
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Tabel 3. Analisis Stratifikasi Hubungan Kelahiran Kembar dengan Kematian Neonatal di Indonesia Berdasarkan SDKI 2012 
Variabel Kategori Kembar 
Status kelangsungan hidup 
POR POR crude POR MH Test of homogenity 
∆ POR 
(%) Potensi Mati 
 Hidup 
n %   n % 
Tempat 
tinggal 
Perdesaan Ya 10 9,8   117 1,6 6,65 8,78 8,71 0,21 1,86 Interaksi (-) 
Tidak  92 90,2  7.155 98,4 (3,38-13.09) (5,47-14,10) (5,42-13,98)   Conf.  (-) 
Perkotaan Ya 11 11,0  77 1,0 12,09     
 





< 20 atau > 35  Ya 7 17,9   37 1,1 19,16 8,78 8,72  0,048 0,68 Interaksi (+) 
Tidak  32 82,1  3.240 98,9 (7,95-46,17) (5,47-14,10) (5,44-14,00)   Conf.  (-) 
20-35  Ya 14 8,6  157 1,4 6,85     
 
Tidak  149 91,4   11.447 98,6 (3,87-12,12)           
Paritas 1 atau ≥ 4 anak Ya 9 11,0   81 1,1 10,82  8,78 8,60 0,44 2,09 Interaksi (-) 
Tidak  73 89,0  7.111 98,9 (5,24-22,38) (5,47-14,10) (5,36-13,82)   Conf.  (-) 
2-3 anak Ya 12 10,0  113 1,5 7,45      
 





Ya 6 10,2   62 1,5 7,49 8,78 8,76 0,67 0,26 Interaksi (-) 
Tidak  53 89,8  4.101 98,5 (3,10-18,07) (5,47-14,10) (5,46-14,07)   Conf.  (-) 
Pendidikan 
tinggi 
Ya 15 10,5  132 1,2 9,40     
 
Tidak  128 89,5   10.586 98,8 (5,36-16,48)           
Jenis 
kelamin 
Laki-laki Ya 13 10,7   101 1,3 8,95 8,78 8,77 0,91 0,15 Interaksi (-) 
Tidak  109 89,3  7.583 98,7 (4,88-16,44) (5,47-14,10) (5,46-14,09)   Conf.  (-) 
Perempuan Ya 8 10,0  93 1,3 8,49     
 
Tidak  72 90,0   7.104 98,7 (3,98-18,12)           
Berat bayi 
lahir 
BBLR Ya 19 22,6   107 10,5 2,49 8,78 2,52 0,91 248,8 Interaksi (-)  
Tidak  65 77,4  913 89,5 (1,44-4,32) (5,47-14,10) (1,51-4,21)   Conf.  (+) 
Normal Ya 2 1,7  87 0,6 2,73      





Ya 2 14,3   19 1,2 13,50 8,784 8,76 0,57 0,26 Interaksi (-) 
Tidak  12 85,7  1.539 98,8 (2,83-64,49) (5,47-14,10) (5,46-14,07)   Conf.  (-) 
Tenaga 
kesehatan 
Ya 19 10,1  175 1,3 8,45      





Ya 6 10,2  50 0,9 11,88  8,78 8,55 0,41 6,01 Interaksi  (-) 
Tidak 53 89,8  5.248 99,1 (4,89-28,91) (5,47-14,10) (5,32-13,74)   Conf. (-) 
Fasilitas 
kesehatan 
Ya 15 10,5  144 1,5 7,68     
 
Tidak 128 89,5   9.439 98,5 (4,39-13,44)           
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Hasil analisis multivariat (Tabel 4) mendapat 
model akhir dengan nilai PORadjusted sebesar 
2,39 (95% CI 1,43-4,01; p-value 0,00). 
Kesimpulan akhir studi ini adalah kelahiran 
kembar memiliki peluang sebesar 2,39 kali 
untuk mengalami kematian neonatal 
dibandingkan dengan kelahiran tunggal setelah 
dikontrol oleh faktor paritas dan berat bayi 
lahir. 
 
Tabel 4. Model Akhir Analisis Multivariat, Hubungan Kelahiran Kembar dengan Kematian 
Neonatal di Indonesia SDKI 2012 
Variabel β Nilai p PORadjusted 95% CI 
Kelahiran kembar 0,87 0,00 2,39 1,43-4,01 
Paritas -0,33 0,03 0,72 0,54-0,96 
Berat bayi lahir 2,15 0,00 8,56 6,30-11,62 
Konstanta -0,75 0,18 0,44  
 
PEMBAHASAN 
Hingga saat ini belum ada gambaran yang jelas 
mengenai angka kelahiran anak kembar di 
dunia. Hanya di negara dengan registrasi 
kelahiran yang baik, tersedia data nasional 
tentang insiden anak kembar.9 Sejauh 
penelusuran studi yang dilakukan, di Indonesia 
tidak ditemukan angka kelahiran anak kembar 
secara nasional yang dikeluarkan secara berkala 
oleh instansi pemerintah. Pada laporan SDKI 
2012 sendiri dimana data ini diperoleh tidak 
memuat mengenai angka kelahiran kembar.10 
Penelitian ini memperoleh proporsi kelahiran 
kembar sekitar 1,4% dari seluruh kelahiran atau 
14 per 1.000 kelahiran hidup. Proporsi 
kelahiran kembar tersebut lebih kecil dari studi 
Pharoh et al. dalam Gebremedhin, yang 
menunjukkan bahwa kelahiran kembar sebesar 
3% dari seluruh kelahiran di dunia. Dari DHS 
pada 75 negara, diperoleh informasi bahwa dari 
2.473.209 kelahiran terdapat 30.895 kelahiran 
kembar (1,25%). Dengan demikian proporsi 
kematian pada studi ini tidak jauh berbeda 
dengan yang ditemukan oleh Gebremedhin. 
Namun, dengan adanya beberapa data yang 
dilakukan eksklusi pada studi ini, maka 
kemungkinan angka kelahiran kembar bisa saja 
lebih besar daripada yang disajikan.11 Angka 
kelahiran kembar pada studi ini juga tidak jauh 
berbeda dari angka kelahiran kembar di Nigeria 
dan Gambia, masing-masing sebesar 18,5 per 
1.000 kelahiran dan 16,7 per 1.000 kelahiran. 
Hasil sebuah studi oleh Smits et.al 
menyebutkan bahwa rata-rata kelahiran kembar 
di Indonesia tahun 1997-2007 sebesar 7,2 per 
1.000 kelahiran hidup, maka angka kelahiran 
kembar pada penelitian ini, menunjukkan 
adanya peningkatan angka kelahiran kembar 
menjadi 14 per 1.000 kelahiran.9 Target SDGs 
target 3 tentang kematian neonatal adalah 9 per 
1000 kelahiran hidup pada tahun 2030, data 
SDKI 2012 dan 2017 memperlihatkan terjadi 
penurunan angka kematian neonatal, dari 19 per 
1000 kelahiran hidup hasil SDKI 2012 menjadi 
15 per 1000 kelahiran hidup hasil SDKI 2017 
dan AKB 32 menjadi 24 per 1000 kelahiran 
hidup.6,12 Perlu perhatian khusus untuk 
mencapai target SDGs 2030 tersebut. Ghana 
yang mempunyai target Millenium 
Development Goals (MDGs) nasional angka 
kematian bayi sebesar 26 per 1.000 kelahiran 
hidup, namun AKB masih pada angka 59 per 
1.000 kelahiran hidup pada tahun 2010.13 
Tingkat kelahiran kembar di Amerika tahun 
2017 adalah 33,3 per 1.000 kelahiran dan pada 
angka 2016 sebesar 33,4 yang menunjukkan 
penurunan yang tidak signifikan. Tingkat 
kelahiran kembar naik 76% dari tahun 1980 
hingga 2009 (dari 18,9 menjadi 33,2 per 1.000 
kelahiran), kemudian stabil dari 2009-2012, dan 
naik untuk 2013 dan 2014, pada angka 33,9 per 
1000 kelahiran tahun 2014 adalah angka 
tertinggi yang pernah dilaporkan.14 Penelitian 
yang dilakukan oleh Smith dan Monden tahun 
2011, juga menunjukan adanya peningkatan 
jumlah kelahiran kembar di sebagian besar 
negara di Afrika Tengah, terutama Nigeria yang 
sampai saat ini dipandang sebagai juara 
kembaran dunia.5 
Hasil uji bivariat tabel 2x2, dapat dilihat bahwa 
dari 220 kasus kematian neonatal, 21 kasus 
terjadi pada kelahiran kembar. Proporsi 
kelahiran kembar pada kematian neonatal 
diperoleh 10,4%, lebih besar dibandingkan 
pada neonatal yang hidup (1,3%), dan nilai 
POR 8,78; 95% CI 5,47-14,10; p-value 0,00 
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yang mengindikasikan kelahiran kembar 
berpeluang untuk mengalami kematian neonatal 
sebesar 8,784 kali dibandingkan dengan 
kelahiran anak tunggal dan adanya hubungan 
yang bermakna pada variabel paritas (POR 
0,73; 95% CI 0,55-0,97; p-value 0,03), jenis 
kelamin anak (POR 1,43; 95% CI: 1,08-1,90; p-
value 0,02), dan berat bayi lahir (POR 9,67, 
95% CI 7,26-12,89; p-value 0,00). Hasil 
penelitian ini sejalan dengan yang dilakukan 
oleh Debelew  yang menyatakan bahwa faktor 
paritas (OR = 2,61; 95%CI: 1,43-4,74) dan 
kelahiran kembar (OR =8.21;95%CI: 3,46-
19,47) berpengaruh terhadap kematian 
neonatal.15 
Hasil uji multivariat menunjukkan hasil yang 
sama dengan hasil uji bivariat, diperoleh 
adanya hubungan yang signifikan antara 
kelahiran kembar dengan kematian neonatal 
setelah dikontrol paritas dan berat bayi lahir. 
Namun terlihat perubahan POR yang cukup 
besar antara POR crude dengan POR adjusted. 
Pada uji multivariat diperoleh nilai POR 
adjusted 2,39; 95% CI 1,43-4,01; p-value 0,00, 
artinya bahwa kelahiran kembar memiliki 
peluang sebesar 2,39 kali untuk mengalami 
kematian neonatal dibandingkan dengan 
kelahiran tunggal setelah dikendalikan oleh 
faktor paritas dan berat bayi lahir. Pada uji ini 
tidak ditemukan adanya interaksi, tetapi ada 
dua variabel yang menjadi confounding ini 
yaitu berat bayi lahir dan paritas. Hasil 
penelitian ini memiliki konsistensi dengan 
beberapa penelitian terdahulu. Pada penelitian 
yang dilakukan oleh Miyahara et.al, diperoleh 
hasil bahwa risiko kematian neonatal pada 
kelahiran kembar sebesar 4,33 kali 
dibandingkan dengan kelahiran anak tunggal. 
Angka kelahiran anak kembar pada penelitian 
Miyahara sebesar 16,7 per 1.000 kelahiran 
kembar, tidak jauh berbeda dengan angka 
kelahiran kembar pada penelitian ini (14 per 
1.000 kelahiran). Adanya perbedaan risiko 
kelahiran kembar pada hasil penelitian 
Miyahara dengan hasil pada studi ini 
kemungkinan disebabkan adanya perbedaan 
pada sampel penelitian. Miyahara memilih 
sampel penelitian yang tidak dibatasi pada pada 
kelahiran anak kembar dua tetapi kelahiran 
kembar diatas dua dan memiliki jumlah sampel 
yang lebih besar (melibatkan 32.436 anak 
tunggal dan 1.083 kembar). Berdasarkan studi 
terdahulu ditemukan adanya dose respons 
seiring dengan penambahan jumlah anak pada 
kelahiran kembar, dimana risiko kembar 3 lebih 
besar daripada kembar 2, dan seterusnya. 
Sehingga dengan melibatkan kembar > 2 anak 
dengan risiko kematian yang tinggi, dan jumlah 
kasus yang lebih besar dinilai dapat 
menjelaskan risiko kelahiran kembar yang 
diperoleh pada penelitian Miyahara lebih tinggi 
daripada hasil yang pada studi ini. Penelitian 
Miyahara juga menemukan ada tiga variabel 
yang memiliki interaksi yaitu variabel jenis 
kelamin, kelahiran pada musim kering, dan 
kurangnya akses terhadap air bersih dengan 
usia ibu dan musim kelahiran sebagai 
confounder.16 Pada studi ini variabel jenis 
kelamin tidak menunjukkan adanya interaksi 
dan tidak diikutsertakan sebagai variabel 
pengendali. Sama halnya dengan Miyahara, 
hasil penelitian lain juga melibatkan sampel 
kembar > 2 anak yang menunjukkan hasil yang 
tidak jauh berbeda. Diperoleh peluang kelahiran 
kembar untuk mengalami kematian neonatal 
lebih besar dibandingkan dengan kelahiran 
tunggal.8 
Penelitian ini memiliki kesamaan dengan 
penelitian Saverio et al., yang menggunakan 
data DHS dari 60 negara, melakukan eksklusi 
pada kembar > 2, melakukan kontrol pada berat 
bayi lahir dengan data missing pada Berat Bayi 
Lahir Rendah (BBLR) sebesar < 20%. Namun 
ada perbedaan pada sampel penelitian, Saverio 
et al yang melakukan penelitian pada neonatal 
dini sedangkan penelitian ini adalah periode 
neonatal. Hasil dari kedua penelitian ini 
mengasumsikan nilai neonatal terdiri dari 
neonatal dini dan neonatal lanjut. Peluang 
risiko kelahiran kembar yang diperoleh  tidak 
jauh berbeda, pada penelitian Saverio et.al 
Adjusted Odds Ratio (AOR) 2,8, sedangkan 
pada penelitian ini  AOR 2,39.17 Penelitian lain 
juga menunjukan kelahiran kembar juga 
meningkatkan risiko kematian neonatal 
sebanyak delapan kali dibandingkan kelahiran 
tunggal. Ukuran kecil dan ukuran besar saat 
lahir meningkat kemungkinan kematian 
neonatal.15,18 
Nilai POR sebelum dikontrol faktor 
confounding lebih besar daripada nilai POR 
setelah dikontrol. Hal ini menunjukkan adanya 
pengaruh confounding yang mengganggu 
hubungan antara kelahiran kembar dengan 
kematian dengan arah yang positif (positive 
confounding), dimana variabel paritas dan berat 
bayi lahir telah menambahkan efek masing-
masing pada risiko kelahiran kembar terhadap 
kematian neonatal. 
Variabel confounder memiliki syarat, sebagai 
faktor risiko terhadap outcome; dan memiliki 
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hubungan dengan exposure baik kausal maupun 
tidak. Beberapa penelitian terdahulu 
memperlihatkan bahwa berat bayi lahir 
memiliki hubungan terhadap terjadinya 
kematian neonatal. Hasil penelitian Noviani 
menunjukkan bahwa BBLR memiliki risiko 
besar untuk mengalami kematian neonatal dini 
(22,840 kali) dibandingkan dengan bayi dengan 
berat lahir normal setelah dikontrol oleh 
variabel confounding.19 Demikian juga Titaley 
et al., menemukan hubungan yang bermakna 
antara BBLR dengan kematian neonatal dengan 
risiko sebesar 2,99. Kelahiran anak kembar 
memiliki kecenderungan untuk lahir dengan 
dengan berat bayi lahir rendah.20 Pada analisis 
kelahiran anak kembar di Carolina Selatan 
diketahui bahwa pengaruh paling kuat pada 
angka kematian neonatal akibat kehamilan 
kembar adalah berat lahir sangat rendah (<1500 
gram).21 Pada penelitian di sub Sahara, lebih 
dari satu diantara tiga (35%) anak kembar 
memiliki berat badan kurang dari rata-rata, 
dibandingkan dengan anak tunggal hanya satu 
di antara 6 orang (16,8%).22 Pada beberapa 
janin, dengan berat lahir dibawah 10 persentil, 
kematian neonatal meningkat. Pada konteks ini, 
berat badan kembar memiliki peranan yang 
penting. Dibandingkan dengan kehamilan 
tunggal, kehamilan kembar juga menyebabkan 
pembatasan pertumbuhan intra uterin setelah 
usia gestasi 32 tahun, dan kembar tiga setelah 
kehamilan 29 minggu.23 Oleh karena itu, 
perbandingan antara kelahiran anak tunggal 
dengan kelahiran kembar perlu selalu 
mempertimbangkan faktor usia gestasi, berat 
lahir dan jenis kelamin. Namun pada penelitian 
ini tidak dilakukan uji pada usia gestasi, 
sedangkan saat dilakukan uji pada variabel jenis 
kelamin, diperoleh hasil yang bermakna pada 
uji bivariat namun hasil ini tidak konsisten 
dengan hasil analisis multivariat, sehingga tidak 
diikutsertakan sebagai pengendali pada 
hubungan antara kelahiran kembar dengan 
kematian neonatal. Hasil penelitian yang 
dilakukan oleh Sang Hoon Chun et.al di Korea 
Selatan, menunjukan tingkat kelangsungan 
hidup selama rawat inap adalah 75%  pada anak 
kembar dan 88% anak tunggal. Kematian dalam 
7 hari setelah kelahiran terjadi pada 8 kembar 
(25%) dan 7 lajang (6%) (P=0,001).24 
Data dari 20 negara pada penelitian Saverio et. 
al, diperoleh hasil BBLR secara signifikan 
menambah risiko kelahiran kembar terhadap 
kematian neonatal dini. Risiko kelahiran 
kembar untuk mengalami kejadian kematian 
neonatal dini tetap tinggi setelah dikontrol oleh 
berat lahir bayi, diperoleh AOR 2,8; 95% CI 
2,2-3,5.17 Berdasarkan analisis stratifikasi yang 
dilakukan pada penelitian ini, proporsi 
kelahiran kembar yang mengalami kematian 
pada persalinan yang tidak ditolong oleh tenaga 
kesehatan (14,3%), lebih besar daripada 
proporsi kelahiran kembar yang hidup  pada 
persalinan yang tidak ditolong oleh tenaga 
kesehatan (10,1%). Namun hasil ini sedikit 
berbeda stratifikasi berdasarkan tempat 
persalinan. Data menunjukkan bahwa proporsi 
kelahiran kembar yang mengalami kematian 
pada persalinan yang tidak dilakukan di fasilitas 
kesehatan (10,2%), justru lebih kecil (dengan 
perbedaan yang tidak terlalu jauh) 
dibandingkan proporsi kelahiran kembar yang 
mengalami kematian pada persalinan yang 
dilakukan di fasilitas kesehatan. Penulis 
menduga fenomena ini bisa saja terjadi apabila 
terjadi keterlambatan di dalam merujuk. Panel 
para ahli menilai bahwa 30 persen dari semua 
kematian neonatal dapat dicegah dan 44,3 
persen kemungkinan dapat dicegah dengan 
perawatan optimal. Hasil penelitian ini 
mengindikasikan pentingnya pemeriksaan 
kehamilan (antenatal care) sebagai upaya 
deteksi dini adanya kehamilan kembar dan 
pemantauan kehamilan yang ekstra agar dapat 
mencegah terjadinya kematian neonatal. 
Menurut klasifikasi Herman, 37 persen 
kematian neonatal dapat dicegah dan 59 persen 
kemungkinan dapat dicegah. Bayi yang lahir 
dari ibu yang tidak menggunakan layanan 
antenatal memiliki tingkat kematian yang lebih 
tinggi dibandingkan dengan bayi yang lahir dari 
ibu yang menggunakan layanan perawatan 
antenatal.13 
Pada populasi studi diperoleh participant rate 
sebesar 83,7 persen, ada sekitar 16 persen data 
missing. Salah satu penyebab terjadinya bias 
seleksi adalah adalah low participate rate.25,26 
Penulis menilai hal ini tidak ditemukan adanya 
bias seleksi, oleh karena pada data yang 
dilakukan ekslusi masih dapat dijelaskan bahwa 
pada beberapa kasus kembar dan kematian yang 
ikut dilakukan ekslusi, risiko kelahiran kembar 
terlihat lebih besar daripada yang ditemukan 
pada penelitian ini. Recall bias (mengingat 
kembali) kemungkinan dapat terjadi pada saat 
responden ditanya mengenai data kematian 
anaknya yang kemungkinan terjadi beberapa 
tahun sebelumnya, umur ibu pada saat 
melahirkan, dan berat bayi lahir. Data pada 
penelitian ini juga menunjukkan banyak terjadi 
missing data pada variabel berat bayi lahir. 
Variabel paritas dan berat bayi lahir ditemukan 
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sebagai confounder pada penelitian ini, tetapi 
telah dikendalikan dalam analisis multivariat. 
Limitasi dari studi ini adalah desain potong 
lintang tidak dapat memberikan gambaran 
sebab akibat, terbatas pada hubungan antara 
variabel bebas dan terikat. Namun diharapkan 
dapat memberikan kontribusi bahwa kehamilan 
kehamilan memilikan peluang lebih besar untuk 
meninggal pada masa bulan pertama 
kehidupannya sehingga pelayanan kesehatan 
bayi baru lahir melalui program kunjungan 
neonatal (KN) merupakan hal penting untuk 
dilakukan sebagai upaya pemantauan bayi baru 
lahir pada periode 3 hari pertama (KN1), 
seminggu pertama (KN2) dan sebulan pertama 
setelah lahir (KN3), agar tetap survive pada 
periode risiko tinggi yaitu 1 bulan pertama 
kehidupannya dan mempersiapkan kelangsung 
hidup pada 1 tahun pertama kehidupan dan 
diharapkan terus survive. Pencegahan kematian 
neonatal akan berkontribusi pada penurunan 
kematian bayi dan balita.  
 
KESIMPULAN 
Proporsi kelahiran kembar di Indonesia 
berdasarkan data SDKI tahun 2012 adalah 1,4 
persen atau 14 per 1.000 kelahiran hidup, 
meningkat hampir 2 kali lipat dibandingkan 
tahun 1997-2007. Angka ini terlihat kecil, 
namun dari 202 kematian neonatal, 10,4 persen 
terjadi pada anak kembar.  
Hasil uji multivariat menunjukan ada hubungan 
yang signifikan antara kelahiran kembar 
terhadap kematian neonatal, dimana kelahiran 
kembar memiliki peluang 2,39 kali untuk 
mengalami kematian neonatal dibandingkan 
dengan kelahiran tunggal setelah dikendalikan 
faktor paritas dan berat bayi lahir. 
 
SARAN 
Pemerintah melalui Kementerian Kesehatan 
perlu memberikan perhatian khusus terhadap 
kelahiran kembar untuk mencegah dan 
menanggulangi risiko kematian neonatal pada 
kelahiran anak kembar. Diperlukan perbaikan 
layanan kesehatan untuk mengurangi risiko 
kematian neonatal pada bayi kembar selama 
tiga tahapan utama yaitu saat kehamilan, saat 
melahirkan dan masa neonatal. Agar 
mendiseminasikan data mengenai kelahiran 
kembar di Indonesia secara berkala, sehingga 
dapat dijadikan sebagai acuan bagi pelaksanaan 
program intervensi terhadap ibu dengan 
kehamilan kembar. Pemantauan kesehatan bayi 
baru lahir melalui program KN perlu ditangani 
secara berkualitas sehingga kematian neonatal 
dapat dicegah. Ibu dan keluarga terutama 
dengan kehamilan kembar perlu diedukasi dan 
di awasi agar tidak terjadi kematian neonatal 
Ibu dengan kehamilan kembar perlu lebih 
waspada terhadap risiko kematian neonatal 
karena bayinya cenderung lahir dengan berat 
lahir rendah. Upayakan agar kebutuhan nutrisi 
dapat terpenuhi selama proses kehamilan untuk 
menghindari bayi lahir dengan BBLR, 
melakukan persalinan di fasilias kesehatan dan 
secara intens memeriksakan kehamilan 
(antenatal care) agar perkembangan kondisi ibu 
dan janin dapat dipantau serta melakukan 
pemeriksaan bayi baru lahir pada periode 3 hari 
pertama (KN1), seminggu pertama (KN2) dan 
sebulan pertama setelah lahir (KN3). 
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